Geneeskunde als wetenschap en als praktijk by Glas, G.
beweging
Eén van de paradoxen van de huidige
geneeskunde is dat de medische
wetenschap steeds meer kennis over
ziekte en gezondheid vergaart en dat
tegelijk de gemiddelde burger zich
blijkens de statistieken steeds
ongezonder gaat voelen. Over deze
paradox kan van alles worden opgemerkt.
Hier gaat het mij om de vraag of in
gezondheid en ziekte misschien aspecten
van het mens-zijn aan de orde zijn die in
de geneeskunde niet of onvoldoende tot
hun recht komen. Zou het kunnen zijn dat
mensen in ziekte en aftakeling getroffen
worden door een nood waar de





Denk bijvoorbeeld aan de patiënt die de
dokter wanhopig aanklampt en vraagt:
"Dokter, waarom heb ik kanker?"; of:
"Waarom word ik niet beter?" - waarop het
antwoord van de arts luidt dat er celwoeke-
ringen zijn die door bepaalde geneesmidde-
len tot staan kunnen worden gebrachtr maar
dat dit niet voor alle gevallen geldt, dat de
patiënt ('toevallig') misschien tot de groep
hoort waarbij de resultaten van de behande-
ling beduidend minder gunstig zijn, etce-
tera. Hoe meelevend en gesprekstechnisch
verantwoord de arts dit alles ook naar voren
brengt, het vormt slechts ten dele een ant-
woord. Want de vraag naar het waarom van
de patiënt is dubbelzinnig. Het gaat hem
niet alleen om uitleg over het ziekteproces
(natuurlijk dat ook), maar ook om de exis-
tentiële vraag waarom deze ziekte juist hem
treft en wat voor zin het kan hebben dat dit
hem overkomt.
Er bestaat met andere woorden een ver-
schil tussen ziek-zijn en ziekte, tussen ziek-
zijn als ervaring van lichamelijk of psychisch
lijden en ziekte in medisch-technische zin.
Dit artikel is een poging tot analyse van de
verschillende manieren waarop in de ge-
neeskunde over ziekte wordt gesproken. Die
analyse maakt duidelijker waar het in de ge-
neeskunde aan schort als het gaat om het
beantwoorden van de waaróm-vraag - die
uiteindelijk een zin-vraag is.
Vier niveaus
Er zijn minstens vier niveaus waarop gezond-
heid en ziekte in de geneeskunde ter sprake
komen: het niveau van de alledaagse taal
(niveau 1), detaaj die dokters in hun dage-
lijkse werk gebruiken (klinische taal; niveau
2), de taal van de vakwetenschap (niveau 3)
en van de vakfilosofie (niveau 4). Een sche-
matische weergave vindt de lezer in figuur 1.
Niveau (.Allereerst komen gezondheid
en ziekte ter sprake op het niveau van de da-
gelijkse taal. Mensen praten onderling heel
wat af over gezondheid en ziekte. Dit spre-
ken is niet wetenschappelijk, al kan het wel
elementen bevatten van gepopulariseerd
medisch inzicht. Het heeft allerlei functies,
zoals die van het uitwisselen en delen van er-
varingen, het opheffen van eenzaamheid,
het uiten van bezorgdheid en het verwerven
van erkenning. Wie ziek of gehandicapt is
zal zich daartoe op een bepaalde wijze ver-
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houden: aanvaardend, hopend op genezing,
opstandig als beperkingen blijvend zijn,
vechtend tegen de aftakeling of tegen het
gebrek aan erkenning door de omgeving.
In engere zin gaat het op dit niveau om
de taal die patiënten in de spreekkamer ge-
bruiken. Die taal is meestal niet zonder meer
een verslag van allerlei waarnemingen van
het eigen lichamelijk en geestelijk functione-
ren. Veelal gaat het om een soort cocktail
van eigen gewaarwordingen, interpretaties
daarvan en allerlei medische inzichten die
onder het grote publiek circuleren. De pa-
tiënt zegt: "Dokter, ik denk dat mijn klach-
ten te maken hebben met iets wat ik gege-
ten heb, want het begon van de zomer na
die vakantie op de Balkan"-een voorbeeld
van een interpretatie. Of: "Dokter, ik ben
bang dat het M.S. is, want ik las laatst een ar-
tikel in Viva en daarin stond precies beschre-
ven waar ik ook last van heb" - een voor-
beeld van gepopulariseerd medisch inzicht.
Niveau 2. De taal op het tweede niveau is
die van dokters onder elkaar, wanneer zij
hun patiënten onderling bespreken en wan-
neer zij van hun bevindingen schriftelijk ver-
slag doen in brieven aan collegae of in het
dossier. Deze taal is eveneens gemengd van
aard. De dokter luistert naar het verhaal van
de patiënt. Dit luisteren fungeert alszee/"
Wat belangrijk is, wordt onderscheiden van
het minder belangrijke. Waarnemingen
worden gescheiden van interpretaties. Of
iets belangrijk is wordt bepaald door de rele-
vantie van bepaalde mededelingen voor het
stellen van een diagnose. Dokters hebben
daarbij -idealiter- een soort beslisboom in
hun hoofd. Na het aanhoren van de aanmel-
dingsklacht worden er nieuwe vragen ge-
steld. De antwoorden op die vragen bepalen
volgende vragen. Zo ontstaat een spoor dat
uiteindelijk tot een eindpunt leidt. De diag-
nose wordt gesteld. De patiënt blijft hoesten
nadat de arts al twee maal een antibiotica
kuur heeft voorgeschreven. Gaat het mis-
schien om een ontsteking die niet door een
bacterie, maar door een virus of een schim-
melinfectie wordt veroorzaakt? Heeft de pa-
tiënt misschien een algeheel verminderde
weerstand, en zo ja, wat is daarvan de oor-
zaak? Of is er in de longen een ander proces
gaande, bijvoorbeeld longkanker, een oude
tuberculose-haard of andere beschadigin-
gen van het longweefsel? Erwordt nader on-
derzoek verricht, tot uiteindelijk de conclu-
sie luidt dat ersprake is van een virus-infec-
tie.
Wetenschappelijk inzicht speelt in dit
alles een grote rol, bijvoorbeeld in het op-
stellen van de beslisbomen en het vaststellen
van ziekte-categorieën. Toch moet de dia-
gnostische activiteit van de arts worden on-
derscheiden van die van de wetenschappe-
lijke onderzoeker Want de onderzoeker is
niet geïnteresseerd in het individuele geval -
zoals de dokter - maar in het vaststellen van
algemene kenmerken van een bepaalde
ziekte of stoornis. De onderzoeker richt zich
op het algemene, bijvoorbeeld virusinfecties
van een bepaald type. De dokter gaat het
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om de diagnose en behandeling van de af-
zonderlijke patiënt - meneer Karelse die al
zo lang hoest.
Klinische taal is dus geen wetenschappe-
lijke taal in de strikte zin van het woord. Dat
wordt nog versterkt door het feit dat artsen
meer doen dan diagnostiseren. Het diagnos-
tiseren is geen doel in zich, maar gericht op
het behandelen. Voor het behandelen is het
vaak niet nodig om absolute zekerheid te
hebben over de diagnose. Kennis over de
frequentie van voorkomen van allerlei ziek-
ten, tijdsdruk en overwegingen van finan-
ciële aard bepalen het handelen van artsen
in hoge mate. Als er een griepepidemie
heerst, laten artsen het wel uit hun hoofd bij
iedere patiënt die hoest en koorts heeft la-
boratoriumonderzoek te doen. Er is geen
tijd voor, het is te duur en er is bovendien
een grote mate van waarschijnlijkheid dat
de patiënt griep heeft. Met name huisartsen
zijn vaak genoodzaakt te werken met een
waarschijnlijkheidsdiagnose, een diagnose
met andere woorden die gestoeld is op ken-
nis over de relatieve frequentie van voorko-
men van bepaalde ziekten.
Of een bepaalde behandeling wordt in-
gesteld hangt bovendien af van het evalu-
atieve oordeel over de plaats van de klacht
in het geheel van iemands levens- en/of ziek-
tegeschiedenis. Na de twee mislukte antibi-
oticakuren zou de arts kunnen besluiten af
te zien van nader onderzoek en de ketting-
rokende patiënt kunnen adviseren te stop-
pen met roken. In andere gevallen zal juist
wel nader onderzoek geboden zijn.
Niveaus. Het derde niveau heeft betrek-
king op de manier waarop ziekteprocessen
ter sprake komen in wetenschappelijk on-
derzoek. Dit 'ter sprake komen' geschiedt
analyserend en abstraherend. Analyse bete-
kent hier dat uit het geheel van ziektever-
schijnselen - zeg: een longontsteking - één
bepaald verschijnsel wordt gelicht, bijvoor-
beeld de gevolgen voor het longweefsel van
de uitscheiding van schadelijke stoffen door
bepaalde bacteriën. Abstractie houdt in dat
het daarbij niet om het individuele ziektege-
val gaat maar om processen die zich in prin-
cipe bij iedere patiënt voordoen. Kennisvan
dergelijke processen wordt verworven in
een experimentele context, bijvoorbeeld in
celkweken of bij proefdieren. Allerlei varia-
ties in de natuurlijke omstandigheden van
het bestudeerde proces kunnen zo experi-
menteel onder controle worden gebracht,
waardoor het mogelijk is de effecten van
één verschijnsel - bijvoorbeeld de afschei-
ding van schadelijke stoffen door een be-
paalde bacterie - te bestuderen.
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Niveau 4. Het vierde vakfilosof ische ni-
veau heeft betrekking op die vormen van
taalgebruik waarin wordt gepoogd de sa-
menhangen het verschil tussen de verschil-
lende vormen van taalgebruik en kennis op
de drie andere niveaus in kaart te brengen.
Het betoog dat U op dit moment leest, is er
een voorbeeld van.
Versmalling van het ziektebegrip
We begonnen dit artikel met de constate-
ring dat er een verschil bestaat tussen ziek-
zijn en ziekte. We constateerden dat in de
waaróm-vraag van de patiënt niet alleen een
verzoek om technische uitleg,
maar vaak ook een existentieel
30 appèl besloten ligt. We vroe-
gen ons af hoe het komt dat de
geneeskunde vaak niet lijkt
toe te komen aan het ziek-zijn
als een ervaring die een appèl
behelst. De indeling in de vier
niveaus is als poging daartoe
vermoedelijk nog veel te sim-
pel, maar voor ons doel wel
bruikbaar.
Immers, zonder dit hier nu
uitvoerig te beargumenteren
kan worden gesteld dat de mo-
derne geneeskunde zich in
hoge mate concentreert op het
derde niveau. Het medisch-
technisehe spreken over ziekte
{niveau 3) bepaalt steeds ster-
ker de taal van het klinische
(niveau 2) en het alledaagse ni-
veau (niveau 1). Wanneer de
Duitse filosoof Jürgen Haber-
mas het heeft over de 'koloni-
satie van de leefwereld' en dan
doelt op een samenleving die
in de greep is geraakt van tech-
nische efficiëntie en perfectie,
dan kan men dit zonder meer
toepassen op de geneeskunde.
Ziekte valt dan samen met wat
de pathologische anatomie en
de pathofysiologie daarover te zeggen heb-
ben. Behandeling dient zich in deze benade-
ring waar mogelijk te richten op processen
die ten grondslag liggen aan het hele com-
plex van ziekte-verschijnselen. Behandeling
dient methodisch te geschieden, hetgeen wil
zeggen: liefst aan de hand van een protocol
(een standaard pakket van successievelijk te
nemen maatregelen). Geneeskunde - als kli-
nische activiteit - dient zich te ontwikkelen
tot klinische wetenschap, aid us toonaange-
vende medici in even toonaangevende tijd-
schriften.
Ervalt veel goeds over deze ontwikke-
ling te zeggen. De patiënt weet waar zij aan
toe is, en de dokter ook, om maar iets te noe-
men. Maar er is ook een keerzijde. Wat im-
mers onmiddellijk opvalt, is de versmalling
van ziekte tot het medisch-technisch begrip
daarvan. Als ziekte dat is wat de wetenschap
onder ziekte verstaat (niveau 3), dan is wat
daarbuiten valt in beginsel op te vanen als
ruis. Het heeft vanuit het standpunt van de
professie geen betekenis. Wat de patiënt
van haar ziekte ervaart (niveau 1), wordt
door de dokter dan gemakkelijk gezien als







ziektebeeld. En de individuele kenmerken
van het ziektegeval (niveau 2) worden door
de dokter dan al gauw als hinderlijk ervaren
- hinderlijk omdat afwijkingen van het alge-
mene patroon het stroomlijnen van de be-
handeling in de weg staan en om aanpassing
van het standaardpakket vragen.
Met opzet drijf ik de zaken wat op de
spits. Want eerst dan wordt duidelijk dat
deze ontwikkeling in staat is een wig te drij-
ven in het geneeskundig handelen. De over-
heersing van het eerste en tweede niveau
door de begripsvorming op het derde niveau
leidt er immers gemakkelijk toe dat die vor-
men van geneeskundig handelen die niet di-
rect op wetenschappelijk inzicht zijn geba-
seerd, hun legitimatie verliezen en bijgevolg
niet langer als integraal onderdeel van het
geneeskundig handelen hoeven te worden
beschouwd. Nogmaals: zo heet als hier
wordt de soep vaak niet gegeten. Toch erva-
ren veel artsen iets van een spanning tussen
de harde en de meer zachte kant van hun
vak. Oat komt omdat er vanuit het ideaal van
geneeskunde als klinische wetenschap ei-
genlijk geen legitimatie te geven valt voor
het gesprek met de patiënt, voorzover dit
niet is gericht op het verhogen van
de 'compliance' (de bereidheid van
de patiënt om mee te werken aan
de voorgestelde therapie). Ten dele
weerspiegelt die spanning zich ove-
rigens ook in de verhouding tussen
artsen onderling: huisartsen tegen-
over specialisten met hun academi-
sche geneeskunde (het woord aca-
demisch heeft in dit geval een on-
gunstige betekenis); of specialisten
die psychiaters maar softe lieden
vinden.
Het ingewikkelde is dat een toe-
nemend percentage patiënten ei-
genlijk weltevreden lijkt te zijn met
de antwoorden van de 'harde' ge-
neeskunde. Deze geneeskunde fun-
geert voor velen kennelijk als een
vervangend existentieel houvast.
Het rusteloze activisme van deze ge-
neeskunde lijkt een welkome aflei-
ding te zijn voor andere, nog ver-
ontrustender vragen.
Geneeskunde is meer dan
toepassen van wetenschap
De indeling in de vier niveaus kan
nog een ander punt verduidelijken.
Want is het niet zo dat de arts in de
spreekkamer hoe dan ook bezig is
wetenschappelijk inzicht toe te pas-
sen? En is dit toepassen niet zelf ook
een wetenschappelijke activiteit, te vergelij-
ken met de verrichtingen van een technicus
die kennis van allerlei vakgebieden gebruikt
in de constructie van een bepaald apparaat?
We belanden hier in een wetenschapsfiloso-
fisch zowel interessant, als ingewikkeld com-
plex van vragen. Ik zal me hier beperken tot
het hoogst noodzakelijke.
Is het toepassen van wetenschappelijke
kennis zelf ook een wetenschappelijke acti-
viteit? Ik meen dat dit niet het geval is, al-
thans niet in het geval van de praktiserende
arts. Uit de algemene wetmatigheden waar
de kennisverwerving op het derde niveau
zich op richt, vloeien niet als vanzelfde re-
gels voort die de toepassing van die kennis
bepalen.
Een bekende vergelijking in dit
verband is die met het schaakspel. Het
schaakspel wordt gedefinieerd door een
aantal regels die de loop van de stukken
voorschrijven. Het beheersen van deze regels
is echter op zich onvoldoende om het
schaakspel te winnen. Om te winnen moet
men over andere, namelijk tactische vaardig-
heden beschikken. Bij de voorbereiding op
een match concentreren schaakspelers zich
dan ook niet op de regels voor het schaak-
spel, maar op de merites van allerlei tactische
varianten. Zo is het ook in de geneeskunde.
Het toepassen van medische kennis op het
individuele ziektegeval berust op een vaar-
digheid (namelijk een soort 'problem-sol-
ving') die van een totaal andere aard is dan
die van de wetenschappelijke kennisverwer-
ving. Natuurlijk zijn er wetenschappen die
zich op deze probleem-oplossende vaardig-
heden zelf richten. Maar dat raakt de activi-
teit van de arts in de spreekkamer niet Deze
is immers bezig met het individuele geval en
niet met het ontwikkelen van de weten-
schap van het probleem-oplossen.
Betekent het bovenstaande dat het on-
juist is te zeggen dat de arts bezig is weten-
schappelijke kennis toe te passen? Dat hangt
er denk ik vanaf. Artsen gebruiken voortdu-
rend allerlei brokstukjes medische kennis om
de puzzel waar het verhaal van de patiënt
hen voor plaatst, opte lossen. Medische ken-
nis geeft perspectief aan het verhaal van de
patiënt. Die kennis fungeert als een kaarten-
bak vol zoekschema's. Als men dit gebruik
van medische kennis 'toepassen' wil noe-
men, heb ik geen bezwaar. Maar het dia-
gnostisch proces - want daar hebben we het
hier over - omvat meer en is ten diepste ook
wat anders dan het onderbrengen (subsu-
meren) van het individuele geval onder een
algemene noemer (een diagnostische cate-
gorie of een verklarende wetmatigheid).
Wie dat laatste denkt gaat voorbij aan drie
punten:
(a) dat voor het diagnostisch proces de
beweging van het algemene naar het indivi-
duele minstens zo belangrijk is als de bewe-
ging van het individuele naar het algemene;
voorbeeld: patiënte heeft suikerziekte en
valt vanwege haar leeftijd, familiaire belas-
ting en onregelmatige leefwijze in een
groep met een ongunstige prognose.
(b) dat de namen voor ziekten verzamel-
termen zijn waarin impliciet wordt verwezen
naar het samenspel van een veelheid van
verklarende factoren, waarvan de respectie-
velijke relevantie voor het individuele geval
moet worden gewogen middels het klinische
oordeel; voorbeeld: patiënte heeft suiker-
ziekte, maar zij is ook veel te dik en de arts
vermoedt dat zij geen insuline nodig zal heb-
ben als ze zal afvallen;
(c) dat in het diagnostisch oordeel vaak
ook allerlei kennis een rol speelt die niet van
vakwetenschappelijke aard is; voorbeeld:
patiënte heeft suikerziekte van het soort
waarbij de bloedsuiker-spiegel om onver-
klaarbare redenen aan sterke schommelin-
gen onderhevig is en dus intensieve controle
en begeleiding door de wijkverpleegkun-
dige vereist.
Kortom, de gedachte dat diagnostiek be-
staat uit het onderbrengen van het individu-
ele geval onder een algemene noemer doet
geen recht aan de complexiteit van de klini-
sche realiteit. Het voorspellen van het ziekte-
verloop blijft daarom altijd een wat hache-
lijke zaak. Men kan voor een bepaalde
(sub)groep van patiënten statistisch de over-
levingskans berekenen. Maar het is - overi-
gens ook methodologisch - onjuist die kans.
uitgedrukt in een percentage, zonder meer
van toepassing te achten op de individuele
patiënt.
Wat hier gezegd is over het diagnostisch
proces geldt in nog sterkere mate voor de
behandeling. De keuze voor een bepaalde
behandelingen de wijze van uitvoering
daarvan wordt altijd mede bepaald door
niet-wetenschappelijke factoren: door wen-
sen van de patiënt, door diens conditie en
doorzettingsvermogen, door overwegingen
van ambachtelijke aard (de snee wordt bij
deze patiënt zus en niet zo gemaakt) en al-
lerlei ziekte-onderhoudende factoren die op
zich geen deel uitmaken van het ziekte-
beeld.
Besluit
Ik keer terug tot de patiënt die de 'waarom'-
vraag stelt. Geneeskunde die zichzelf als kli-
nische wetenschap opvat zal aan het existen-
tiële appèl dat in deze vraag besloten ligt
niet (of slechts op inconsequente wijze) toe-
komen. Gelukkig valt er in dit opzicht nog
heel wat inconsequentie in de hedendaagse
geneeskunde te constateren. Het appèl van
de patiënt laat zich uiteindelijk niet weg-
drukken, zelfs niet als de patiënt zich eigen-
lijk wel tevreden toont met een puur techni-
sche benadering.
Vanuit de reformatorische wijsbegeerte
zal steeds dienen te worden gewezen op de
principiële beperktheid van wetenschappe-
lijke kennis. Dan kan ook meer recht worden
gedaan aan de veelzijdigheid van factoren
die het geneeskundig handelen bepalen. Zo
ontstaat er ruimte voor een meer verfijnde
analyse van de taal en de soorten kennis
zoals deze een rol spelen in het geneeskun-
dig handelen op niveau 1 en 2.
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